Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am:
. ARZTLICHE
Kassen-Nr.: Versicherten-Nr.: Status
| | BESCHEINIGUNG
Betriebsstatten-Nr.: Arzt-Nr.: Datum:

Uber die medizinische Notwendigkeit einer ERNAHRUNGSBERATUNG
(Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 Nr.2 SGB V)

Fiir oben genannte(n) Patient(en) wird eine Ernahrungsberatung
auf Grund folgender Indikation erbeten.

Indikation:

(Laborwerte bitte umseitig ankreuzen)

Datum / Stempel / Unterschrift des Arztes

Die aus dieser arztlichen Bescheinigung entstehenden

Folgekosten sind keine Kosten, die lhr Heilmittelbudget
als verordnenden Arzt belasten.




ARZT

PATIENT

KorpergroBe: ___ Gewicht: BMI:

Zutreffende Indikation: letzte Laborwerte vom:

D Untergewicht (BMI < 18,5)

D Ubergewicht (BMI 25 < 29,9) Ubergewicht bei Kindern: D > 90. Perzentile

D Adipositas (BMI < 30) Adipositas bei Kindern: D > 97. Perzentile

D Bluthochdruck RR: mmHg

D Hyperurikamie / Gicht Harnsaure: mg/dl

D Fettstoffwechselstdrungen Gesamtcholesterin: mg/dl
HDL: — mg/dl bL:— mg/d Triglyceride: mg/dl

D Diabetes mellitus D Typ 1 E] Typ 2 D HbATc-Wert: %

D Nahrungsmittelallergien / Intoleranzen

D Krebserkrankungen / Mangelerndhrung

D Osteoporose

D Nierenerkrankung D dialysepflichtig Kreatinin: mg/dl

[]

D Bitte informieren Sie mich iiber das Beratungsergebnis

Leistungsantrag

Ich beantrage aufgrund meiner erndhrungsbedingten Erkrankung eine personliche

Erndhrungsberatung (§ 43 Nr.2 SGBV)
DRINGEND ERFORDERLICH:

Telefon:

Anschrift meiner Krankenkasse:

Mobil:

Mein persdnlicher Berater:

UDO ALTENFELDER

FITNESS-REHA TRAINER - ERNAHRUNGSBERATER
STAATL. DIATASSISTENT - ERSTE-HILFE AUSBILDER

Praxis: Im Therapiezentrum Adam Riese med
Bamberger Str. 42

96231 Bad Staffelstein

+49 (0) 15! / 2119 00 06
udo.altenfelder@gmx.de

www.ernaehrungsheratung-coburg.de
www.adamriesemed.de
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